Estado de Georgia

FORMULARIO DE VERIFICACION DE TRABAJO
VOLUNTARIO DE ABAWD

Departamento de Servicios para la Familia y los Nifios del condado de

Nombre del cliente Nombre del administrador de caso

N.° de ID del cliente N.° de caso
N.° de teléfono del administrador del caso

N.° de fax del administrador del caso

PARTE I: Debe llenarla el administrador del caso para asighar el nUmero de horas de
actividad de trabajo requerido.

Tipo de actividad
Workfare comparable: Horas requeridas por mes:

Mes de /

PARTE Il: Debe completarla el personal de la organizacién local tras la finalizacién de las
horas de actividad de trabajo.

Nombre de la organizacion

Direccion de la organizacion

N.° de teléfono de la organizacion

Nombre del supervisor del voluntario

La persona nombrada anteriormente esta participando de manera satisfactoria Si No
(seleccione uno) y ha completado horas en el mes de / (mes/afno).

Nombre impreso del supervisor del voluntario

Firma del supervisor del voluntario/fecha
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